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Mise en situation

• Dame début 40aine, 65kg

• Mole hydatiforme → D & C

• Pertes sanguines significatives anticipées → AG, CA, 2 x #18, sang, norépinéphrine

• Pertes sanguines +/- 1500 à 2000 ml

• 2 L cristalloïdes donnés + 1 L albumine 5% + 3 culots globulaires → Hb = 95g / L

• Escalade norépinephrine ad 65mcg/min, pour maintenir une TAM ≥ 60mmHg. 

• Saignement résolu, mais sevrage vasopresseurs impossible!?!



Mise en situation

Quel est votre diagnostic différentiel?
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Introduction

• Pas de conflits d’intérêt



Objectifs

• À la fin de la présentation, l’auditoire sera en mesure de : 

• Indiquer l’incidence de réactions allergiques per-opératoires

• Décrire la physiopathologie des réactions allergiques

• Décrire les principes de traitement aigu de l’anaphylaxie

• Décrire le suivi des patients post stabilisation



Définition

• Organisation mondiale de l’allergie (2020)

« Anaphylaxis is a severe systemic hypersensitivity reaction, typically rapid in onset and 
potentially fatal. Severe anaphylaxis involves life-threatening compromise in airway, 
breathing and/or circulation, sometimes without typical skin features. »

« L’anaphylaxie est une réaction systémique sévère d’hypersensibilité, typiquement 
d’installation rapide et potentiellement mortelle. L’anaphylaxie sévère implique un 
compromis vital des voies aériennes, de l’oxygénation et/ou de l’hémodynamie, parfois 
sans signes cutanés typiques. » 

Jordan (2024)



Introduction

• Incidence
• 1:353 à 1: 18600 anesthésies

• Mortalité 
• 1.4 – 6 %

• 2 % survivants présentent séquelles d’anoxie cérébrale

• Plus élevée que la mortalité rapportée dans d’autres circonstances

Dodd (2024)

Tacquard (2023)

Jordan (2024)



Facteurs déclenchants

Tacquard (2023)



Facteurs déclenchants

• Causes : 

• Antibiotiques (47%)

• Curares (33%)

• Chlorhexidine (9%)

• Colorant « Patent blue » (3%) 

Harper (2018) 



Physiopathologie

Jutel (2023)
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Physiopathologie

• Dégranulation des mastocytes et basophiles

• Libération d’histamine, tryptases et autres médiateurs inflammatoires

• Médiée par les immunoglobulines E (60%)

• Médiée par d’autres mécanismes 
• Immunoglobulines G
• Activation complément



Physiopathologie
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Physiopathologie

• Réaction avec exposition préalable

Tacquard (2023)



Physiopathologie

• Réaction avec exposition préalable

Tacquard (2023)



Physiopathologie

• Mécanisme de réponse clinique

Tacquard (2023)



Physiopathologie

• Réaction sans exposition préalable

• Activation du complément et système kinin-kallikrein
• Contamination héparine non-fractionnée par chondroitin sursulfatée

• Activation du « Mast-cell Related G-coupled Protein Receptor X2 » (MRGRPX2)
• Libération d’histamine, tryptases et autres produits inflammatoires
• Activé par certains antibiotiques (vancomycine, fluoroquinolones)
• Certains opioïdes et bloqueurs neuromusculaires
• Produits de contraste radiologique
• Substance P et bradykinines

Tacquard (2023)
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Diagnostic

• Anaphylaxie per-opératoire

Diagnostic clinique

• Apparition symptômes post induction (minutes)
• Arrêt cardiaque dû à anaphylaxie par injection IV – 5 à 10 min

Dodd (2024)



Diagnostic
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Présentation clinique
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Diagnostic différentiel
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Traitement

• Face à hypotension et/ou événement ventilatoire

« Dans le doute, traiter! »

Dodd (2024)



Traitement

• Principes de traitement

1. Administration d’épinéphrine

2. Réanimation liquidienne

3. Maintien de la perméabilité des voies aériennes

4. Élimination (si possible) de l’agent déclencheur

Ma (2025)



Traitement

• Épinéphrine

• Traitement de première ligne

• Vasoconstricteur

• Inotrope et chronotrope positif

• Bronchodilatateur

• Stabilisateur des mastocytes

Dodd (2024)



Traitement

• Épinéphrine

• Traitement IM
• Patients ambulatoires, sans accès veineux, sans monitorage hémodynamique

• Facilité administration
• Profil de sécurité favorable

• Absorption lente et imprévisible 
• Dépend de la perfusion systémique

• 15kg – 30kg : 0.15mg IM q 5min x 3 doses
• >30kg : 0.3mg IM q 5min x 3 doses

Dodd (2024)
Ma (2025)



Traitement

Cardona (2020)



Traitement

• Épinéphrine

• Traitement IV
• Préférable en contexte per-opératoire

• Récupération plus rapide 
• Titration plus précise possible

• Adultes : 50 – 100mcg IV q 1-2min (10 – 50mcg augmentés rapidement)

• Perfusion d’épinéphrine (3 – 10mcg/min)

• Escalader doses rapidement si réponse inadéquate!

Dodd (2024)
Ma (2025)



Traitement

• Réplétion volumique

• Besoin de réplétion volumique significative

• Adultes 
• 500 – 1000ml bolus répérables
• Ad 3 – 5L

• Enfants
• 20 ml/kg bolus répétables
• Ad 60 – 100 ml/kg

• Colloïdes équivalents aux cristalloïdes

Dodd (2024)



Traitement

• Hypotension réfractaire

• Échographie cardiaque diagnostique
• Fonction cardiaque
• Statut volumique
• Obstruction dynamique de la chambre de chasse et régurgitation mitrale

• Ajout de vasopresseurs secondaires
• Perfusion norépinephrine
• Perfusion vasopressine
• Bleu de méthylène

• Considérer ECMO

Ma (2025)



Traitement

• Bronchospasme (traitement secondaire)

• Salbutamol
• Ipratropium

• B2-agonistes IV ou MgSO4 : pas d’évidences pour ou contre

• Kétamine ou anesthésiques volatils (Sévoflurane)

Dodd (2024)



Traitement

• Réflexe de Bezold-Jarisch
• Bradycardie paradoxale, vasodilatation et hypotension
• Réanimation liquidienne et épinéphrine

• Œdème de Quincke
• Œdème des voies aériennes par ↑ perméabilité capillaire
• Gestion précoce des voies aériennes

• B-Bloquants
• Glucagon 1 – 2mg IV q 5 min

Ma (2025)



Traitement

• Corticostéroïdes (traitement secondaire)
• Action principale

• Diminution de la réaction inflammatoire secondaire

• Méta-analyses : 
• Absence d’effet réducteur des corticostéroïdes sur la sévérité ou la prévention 

des réactions biphasiques

• Recommandation
• NON recommandés dans le traitement initial de l’anaphylaxie

• Raisonnable de considérer les corticostéroïdes comme traitement adjuvant à 
l’épinéphrine dans le choc ou le bronchospasme réfractaire 

Dodd (2024)



Traitement

• Anti-histamines (traitement secondaire)
• Action principale

• Blocage des récepteur histaminiques

• Études : 
• PAS d’effet sur les symptômes cardiovasculaires ou respiratoires
• PAS d’amélioration de la survie
• Hypotension 2⁰ administration rapide anti-H1
• Délais dans l’administration d’épinéphrine

• Recommandation
• NON recommandées dans le traitement initial de l’anaphylaxie

• Traitement de l’angioedème, urticaire et prurit après stabilisation des patients

Dodd (2024)
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Suivi

• Histamine plasmatique

• Normalisation 1h post début de la réaction
• Peu utiles dans les tests diagnostiques

• Persistance de niveaux élevés d’histamine > 24h :
• Anomalies des mastocytes
• Risque d’anaphylaxie idiopathique

Poowuttikul (2019)



Suivi

• Tryptases plasmatiques

• Dynamique
• Début : 30 min
• Sommet : 1 – 2 h post début réaction allergique
• Demi-vie : +/- 2 h
• Normalisation : 6 – 8 h

• Recommandation
• 1er dosage : immédiatement après stabilisation
• 2e dosage : 1 – 4 h post début des symptômes (idéal 1 – 2 h) 
• 3e dosage : 24 h post événement (niveau de base)

Dodd (2024)



Suivi

• Tryptases plasmatiques

• Élévation significative : 

• Niveau tryptase = 1.2 x Baseline + 2mcg/L

• Équation d’élévation dynamique des tryptases 
(« Dynamic tryptase raise equation »)

• Consensus international

• Valide même si le niveau de tryptases se retrouve dans des paramètres normaux

• Absence d’élévation n’exclut pas une anaphylaxie

Dodd (2024)



Évaluation post réaction allergique
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Évaluation post réaction allergique

• Évaluation en allergie

• Centre spécialisé en allergies peropératoires

• Communication détaillée entre anesthésiologiste et allergologue

• Liste des médicaments administrés

• Timing apparition des symptômes

• Évolution temporelle des symptômes et réponse aux traitements

Tacquard (2023)



Évaluation post réaction allergique

• Évaluation en allergie

• Allergie agents anesthésique : haut risque pour les patients
• Tests cutanés ou par « lacération » à l’aiguille (skin prick)

• Exposition à dose non irritante validée sur cohorte saine
• Évaluation curares : valeur prédictive négative (95%)

• Dosage immunoglobulines (IgE)
• Curares, latex, thiopental, chlorhexidine, galactose-α-1,3-galactose, pénicilline
• Bonne spécificité si évaluée après réaction intra-opératoire

• 40% - 60% échec à identifier l’agent déclencheur

Tacquard (2023)
Jordan (2024)
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Cas particuliers

• Pénicilline 

Ramsey (2022)
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Cas particuliers

• Pénicilline

• Difficile d’évaluer : 

• Réaction allergique croisée pénicilline / cephazolin

• Majorité des étiquettes d’allergies à la pénicilline : fausses
• Études rétrospectives

Ramsey (2022)



Cas particuliers

• Pénicilline

• Allergie à la pénicilline → Fréquence Test + / allergie cephazolin
• Étiqueté : 0.6% (général) 
• Confirmé : 3% (général)

• Allergie cephazolin → Fréquence Test + / allergie Pénicilline
• Confirmé : 3.7% (général) / 4.4% (chirurgical)

Sousa-Pinto (2021)
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• Pénicilline

Sexton (2022)



Cas particuliers

• Pénicilline

Sexton (2022)

11%

33.8%

76.6%

83.7%

• Aucune 
réaction 
adverse



Cas particuliers

• Curares

• Bloqueurs musculaires non-dépolarisants (BMNP) 
• 2e cause la plus fréquente d’anaphylaxie
• Rocuronium : principal agent impliqué
• Risque / exposition : 0.004 – 0.04%

• Rocuronium
• Structure centrale stéroïde
• 4e groupe amide bloque récepteurs nicotiniques 

Harris (2024)



Cas particuliers

• Curares

• Rocuronium

• Réaction IgE médiée
• 3e et 4e groupes amides : antigènes IgE
• Exposition préalable au médicament
• Exposition croisée

• Réaction non-IgE médiée
• Histamine et Tryptase + // IgE spécifique négatif
• Activation directe récepteur MRGPRX2
• Mutation possible des récepteurs → ↑ aƯinité pour rocuronium

Harris (2024)



Cas particuliers

• Curares

• Sugammadex

• Hypothèse : blocage du 4e groupe amide par le sugammadex → protection 
anaphylaxie

• Évidences équivoques

• Risque d’anaphylaxie indépendant → incidence :  0.01% - 0.02% 

• Allergie possible : 
• Rocuronium
• Sugammadex
• Complexe Rocuronium – Sugammadex

Harris (2024)



Prise en charge du patient avec allergie non confirmée

Tacquard (2023)
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Questions? 

Commentaires?

Critiques?


